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  Objective: Reflex sympathetic dystrophy (RSD) is a syndrome of post-traumatic neuropathic 
pain in association with dystrophic changes and signs of sympathetic overactivity. Pain following 
spinal cord injury occurs frequently, but RSD is not usually considered as one of the common 
sources of pain. There have only been a few reports of RSD in spinal cord injured patients, 
although this condition is well-known in the painful upper extremity of hemiplegia due to stroke. 
The purpose of this study was to investigate the rate of occurrence, characteristic clinical features 
and more objective evaluation tools for the diagnosis of RSD in cervical cord injured patients.
  Method: Thirty-two cervical cord injured patients were evaluated for hand pain, swelling, 
vasomotor changes and dystrophic skin or nail changes. The patients were evaluated with studies 
such as three phase bone scintigrathy, digital infrared thermographic imaging (DITI) and plain 
roentgenograms of the hands.
  Results: Eighteen patients (56.3%) were diagnosed as RSD based on the clinical symptoms 
and findings of three phase bone scintigraphy. Characteristic symptoms were hand pain, edema 
and dystrophic skin or nail changes, in the order of frequency. In patients with spasticity of 
the upper extremity, the incidence of RSD was higher than in patients without spasticity.
  Conclusion: We should consider RSD as a cause of upper extremity pain in cervical cord 
injured patients. This will lead to early diagnosis and treatment of the condition and it will be 
helpful in preventing various complications.
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서      론
  반사성 교감신경성 디스트로피(reflex sympathetic 
dystrophy)는 유해한 자극 이후에 통증, 부종, 피부색
이나 온도 변화 그리고 피부, 손톱, 피하조직의 디
스트로피성 변화(dystrophic change) 등이 나타나며 
이러한 증상이 말초신경의 분포에 국한되지 않는 
것이 특징인 일련의 임상 증후군이다.8,17,24) 이 증후
군은 약 130년전 Mitchell등이 처음으로 작열통(cau-
salgia)에 대하여 기술한 이후,2) 교감신경계와 관련된 
신경병성 통증 증후군에 대하여 견관절 수부 증후
군(shoulder-hand syndrome), Sudeck's atrophy, minor 
causalgia, sympathetically-maintained pain syndrome 등 
여러가지 명칭으로 불려져 왔다.1,2,5,6,14,22) 1994년 국
제 통증 연구회(International Association for the Study 
of Pain)에서는 위에서 기술했던 명칭들을 총괄하여 
complex regional pain syndrome이라 정의하고 이를 
제 1형과 제 2형으로 구분하였는데, 이 중 제 1형이 
반사성 교감신경성 디스트로피이고 제 2형이 작열
통이다.24)
  반사성 교감신경성 디스트로피는 뇌졸중, 외상성 
뇌손상 등의 뇌병변이나 연부조직 손상, 심근경색증 
후에 종종 나타나며, 이외에도 경수손상, 경추부 신
경근 병변 후에도 나타나는 것으로 보고되고 있다.6) 
뇌졸중 후 편마비 환자에서 발생하는 반사성 교감
신경성 디스트로피의 발생빈도는 약 12.5%에서 40.5%
까지로 보고되고 있으며, 현재까지 많은 연구들이 
발표되고 있다.3,7,23,25) 그러나 척수손상 환자에서 이 
증후군에 대한 보고는 많지 않으며 연구자마다 보
고하는 발생빈도가 매우 다양하고 진단방법의 차이
도 큰 편이다.4,9,11,12,20,22) 또한 임상적으로도 척수손상 
환자가 상지의 통증을 호소할 때, 이 증후군을 흔한 
원인 질환의 하나로 고려하지 않고 있는 실정이
다.12)
  이에 본 연구에서는 경수손상 환자에서 반사성 
교감신경성 디스트로피의 발생빈도를 알아보고, 이
의 임상양상과 진단방법의 유용성을 조사하여 향후 
상지의 통증이 있는 척수손상 환자의 진단과 치료
계획의 설정에 도움을 주고자 한다.
연구대상 및 방법
    1) 연구 대상
  1997년 1월부터 9월까지 연세대학교 의과대학 재
활의학과에 입원한 경수손상 환자 중 외상성 뇌손
상이나 뇌졸중, 심근경색증, 말초혈관 질환, 피부 질
환 등의 기왕력이 없고 관절 질환, 근막통 증후군이 
없는 32명의 환자들을 대상으로 하였다.
    2) 연구 방법
  모든 환자들은 Kozin15-18)이 제시한 임상적 진단기
준을 근거로 하여 상지의 통증, 부종, 피부색이나 
온도의 변화 그리고 피부나 손톱의 디스트로피성 
변화 등의 문진과 이학적 검사를 실시하였다. 또한 
상기의 임상증상 이외에 진단을 위한 객관적인 검
사방법으로 삼상성 골주사 촬영, 컴퓨터 적외선 체
열 촬영, 양측 어깨와 수부의 단순 방사선 촬영을 
시행하였다.
  모든 환자에서 삼상성 골주사 촬영 검사를 시행
하였고, 비정상 소견으로 지연된 상에서 수근 중수
간 관절(carpometacarpal joint), 중수지간 관절(meta-
carpophalangeal joint)과 지간 관절(interphalangeal joint)
주위에 동위원소 침착의 증가소견이 함께 나타나는 
것을 확인하였다(Fig. 1). 컴퓨터 적외선 체열 촬영 
검사는 26명의 환자에서 시행하였는데, 척수손상 환
자에서의 반사성 교감신경성 디스트로피는 대부분
Fig. 1. Three phase bone scintigraphy demonstrating in-
creased activity in delayed phase in cervical cord 
injured patient. This shows typically increased ac-
tivity in bilateral carpal, metacarpophalangeal and 
interphalangeal joints of digits.
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이 양측성으로 나타나기 때문에 다른 질환을 진단
할 때처럼 양측의 온도를 비교할 수 없어서, 저자들
은 원위부와 근위부의 온도 차이를 보기로 하였다. 
본 연구에서는 경수손상 환자들이 대상이었으므로 
개개인의 신경학적 손상 부위에 영향을 받지 않는 
등의 상부(upper back)를 기준으로 하여 이 곳과 양
측 손등(dorsum of hand)의 온도 차이를 조사하였다. 
손등의 온도에서 등의 상부 온도를 뺀 값은, 정상 
성인을 대상으로 본원에서 시행한 정상치를 참고로 
하였는데 평균치에 표준편차의 2배를 더한 값인 
0.6oC 이상으로 나타날 때 비정상이라고 보았다. 단
순 방사선 촬영 검사는 양측 어깨와 수부를 촬영하
였고 특히 관절주위 골다공증 소견이 있는지 살펴
보았다.
  이의 진단기준은 특징적 임상증상과 삼상성 골주
사 촬영에서 양성소견이 함께 있을 때로 하였다. 즉 
임상증상 중 상지의 통증이 있으면서 부종, 혈관 운
동 불안정성, 피부 또는 손톱의 디스트로피성 변화 
중의 한가지 이상이 있을 때 그리고 삼상성 골주사 
촬영에서는 지연된 상에서 중수지간 관절과 지간 
관절주위에 동위원소 침착의 증가소견이 함께 나타
날 때 반사성 교감신경성 디스트로피로 진단하였다.
  상기 진단기준에 의해 대상 환자를 반사성 교감
신경성 디스트로피가 있는 군과 없는 군으로 나누
었고, 두 군간에 이의 발생에 영향을 미칠 수 있는 
여러 가지 요인들, 즉 손상후 기간, 침상안정 기간, 
손상부위, 손상정도, 각각의 임상증상, 통증정도, 경
직, 일상생활동작 수행능력 등을 비교하고, 어깨와 
수부의 단순 방사선 소견, 컴퓨터 적외선 체열 촬영 
검사 소견 등에 차이가 있는지를 x2-검정과 t-검정을 
이용하여 분석하였다.
결      과
    1) 일반적 특성
  총 32명의 경수손상 환자중 남자는 26명, 여자는 
6명으로 남자가 더 많았으며, 연령은 19세에서 63세
로 평균 40.2세이었다(Table 1). 경수손상의 원인은 
17명(53.1%)이 교통사고로 가장 많았으며, 낙상이 9
명(28.1%), 다이빙 손상이 3명(9.4%)으로 나타났다. 
신경학적 손상부위는 제 5경수손상이 14명(43.8%)으
로 가장 많았고, Frankel 분류 A인 환자는 12명(37.5%), 
B와 C가 각각 8명(25.0%), D인 환자는 4명(12.5%)이
었다. 또한 연구진행 당시, 32명의 환자 중 23명
(72.9%)이 신경인성 방광의 치료를 위하여 α-수용체 
차단제를 복용하고 있었다.
    2) 반사성 교감신경성 디스트로피의 발생 빈도
  총 32명의 경수손상 환자에서 임상증상과 삼상 골
주사 촬영을 통해 반사성 교감신경성 디스트로피로 
진단된 환자는 56.3%인 18명이었고, 이들 중 14명인 
77.8%가 양측성이었다. 또한 경수손상후 이 증후군
을 진단할 때까지 소요된 기간은 평균 6.7개월이었다.
    3) 발생에 영향을 주는 요인
  경수손상 후 반사성 교감신경성 디스트로피가 있
는 군과 없는 군으로 나누어 이의 발생에 영향을 
미칠 수 있는 요인들을 비교해 보았다.
  경수손상 후 적극적인 재활치료를 시작하기 전까
지의 침상안정 기간은 이 증후군이 있는 군에서 평
균 2.9개월, 없는 군에서 2.8개월로 두 군간에 통계
학적으로 유의한 차이는 없었다. 척수손상의 정도를 
Frankel 분류로 보았을 때에도 이 증후군의 발생과 
Frankel 분류 간에는 상관관계가 없었다. 그리고 일
상생활동작 수행능력을 알기 위하여 Barthel 지수를 
측정하였는데, 이것 역시 두 군간에 통계학적으로 
유의한 차이는 없었다. 또한 대상환자들의 상지 경
직과 반사성 교감신경성 디스트로피의 발생과 상관
관계가 있는지 알아보기 위해 Ashworth 척도로서 경
직을 측정하여 두 군간에 상지의 경직 유무를 비교
Table 1. Age and Sex Distribution
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
No. of cases
Age (years)     ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Male Female Total
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
10∼19  1 0  1
20∼29  8 1  9
30∼39  5 2  7
40∼49  3 3  6
50∼59  4 0  4
＞ 60  5 0  5
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 26 6 32
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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하여 보았는데, 이 증후군으로 진단된 군은 18명 중 
16명(88.9%)에서 경직이 있었고 2명(11.1%)에서만 경
직이 없었으며, 반사성 교감신경성 디스트로피가 없
는 군 14명에서는 경직이 있는 환자가 4명(28.6%)이
었고, 경직이 없는 환자는 10명(71.4%)으로 나타나, 
상지의 경직이 있는 경우 이 증후군으로 진단되는 
환자의 수가 통계학적으로 의미있게 높았다(p＜0.05) 
(Table 2).
    4) 임상 증상
  반사성 교감신경성 디스트로피로 진단된 군에서
는 모든 환자가 손과 손목의 통증이 있었고 그 다
음으로 17명(94.4%)에서 어깨 통증, 16명(88.9%)에서 
부종, 10명(55.6%)에서 피부 또는 손톱의 디스트로
피성 변화 순의 빈도로 증상이 나타났다. 이러한 증
상들은 이 증후군이 없는 군에서도 비특이적으로 나
타나는 경우가 있으므로 각 증상들의 빈도를 두 군
간에 비교하여 보았는데, 이 중 손과 손목의 통증, 
부종과 디스트로피성 피부 또는 손톱의 변화, 이 세 
가지 증상은 이 증후군이 있는 군에서 없는 군에 
비하여 통계학적으로 의미있게 더 많이 나타났다(p
＜0.05)(Table 3).
    5) 컴퓨터 적외선 체열 촬영 검사
  컴퓨터 적외선 체열 촬영 검사는 총 26명에서 시행
하였는데, 등의 상부(upper back)와 손등(dorsum of 
hand)의 온도차를 살펴본 결과, 반사성 교감신경성 
디스트로피로 진단된 군에서 14명중 8명(57.1%)이 온
Table 2. Reflex Sympathetic Dystrophy according to the 
Spasticity of Upper Extremities
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
No. of cases (%)
                  ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Patients with Patients without
RSD1) RSD1)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
No spasticity  2 (11.1) 10 (71.4)
spasticity 16 (88.9)*  4 (28.6)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 18 (100) 14 (100)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1. RSD: Reflex sympathetic dystrophy
*p＜0.05
Table 3. Clinical Symptoms and Signs
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
No. of cases (%)Clinical symptoms                     ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ  and signs Patients with Patients without
RSD1)(n=18) RSD1)(n=14)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Shoulder pain 17 (94.4) 9 (64.3)
Hand, Wrist pain 18 (100)* 5 (35.7)*
Swelling, Edema 16 (88.9)* 1 ( 7.1)*
Vasomotor change  3 (16.7) 0 ( 0 )
Dystrophic change 10 (55.6)* 1 ( 7.1)*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1. RSD: Reflex sympathetic dystrophy
*p＜0.05
Table 4. Findings of Digital Infrared Thermographic Im-
aging
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
No. of cases (%)
DITI1)         ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Patients with Patients without
RSD2) RSD2)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Abnormal  8 (57.1)  2 (16.7)
Normal  6 (42.9) 10 (83.3)*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 14 (100) 12 (100)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1. DITI: Digital infrared thermographic imaging
2. RSD: Reflex sympathetic dystrophy
*p＜0.05
Table 5. Plain X-ray Findings
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
No. of cases (%)
                     ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Patients with Patients without
RSD1) RSD1)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Normal  1 ( 6.7)  7 (53.8)*
Abnormal 14 (93.3)  6 (46.2)
Osteoporosis  7  4
Bony erosion  1  1
Shoulder subluxation  1  0
Others  5  1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 15 (100) 13 (100)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1. RSD: Reflex sympathetic dystrophy
*p＜0.05
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도차이가 0.6oC 이상으로 비정상 소견을 나타내었고, 
이 증후군이 없는 군에서는 12명 중 10명(83.3%)이 
정상으로 나타나고 2명(16.7%)에서만 비정상 소견이 
나타나 두 군간에 통계학적으로 의미있는 차이를 
발견할 수 있었다(p＜0.05)(Table 4).
    6) 단순 방사선 촬영 검사
  양측 어깨와 수부의 단순 방사선 촬영 검사는 28
명에서 시행하였는데 그 결과, 반사성 교감신경성 디
스트로피가 있는 군은 15명 중 14명(93.3%)에서 비
정상 소견이 나타났고, 없는 군은 13명 중 7명(53.8%)
에서 정상 소견이 나타나, 두 군간에 통계학적으로 
유의한 분포 차이를 보였다(p＜0.05). 가장 흔한 비
정상 소견은 관절주위 골다공증으로 7명(46.7%)에서 
관찰되었고, 그 외에 골미란(bony erosion), 견갑부 아
탈구(shoulder subluxation) 등의 소견이 있었다(Table 5).
고      찰
  뇌졸중이나 외상성 뇌손상 등 중추신경계 손상 
후와 마찬가지로 척수손상 후에도 반사성 교감신경
성 디스트로피가 발생할 수 있는 것으로 알려져 있
으나 이에 대한 연구는 많지 않은 편이고, 보고자마
다 명칭도 반사성 교감신경성 디스트로피 혹은 견
관절 수부 증후군 등으로 다르며 발생빈도도 매우 
다양하게 보고되고 있다. 1978년 Ohry등은 척수손상
후 반사성 교감신경성 디스트로피가 발생했던 2명
의 증례를 처음으로 보고하였고,22) 1987년 Gellman
등은 총 60명의 경수손상 환자를 대상으로 손 부위 
통증, 부종과 관절운동 장애 등의 증상과 삼상성 골
주사 촬영 소견, 단순 방사선 촬영 소견 등을 통해 
반사성 교감신경성 디스트로피가 10%에서 나타난다
고 발표하였다.12) 이후 1994년 Aisen은 총 43명의 경
수손상 환자에서 어깨와 손 부위 통증, 부종, 피부
색이나 온도변화, 피부나 손톱의 디스트로피성 변화 
그리고 단순 방사선 촬영상 관절주위 골다공증 등
의 소견들 중에 3가지 이상의 소견이 있는 27명
(63%)을 견관절 수부 증후군으로 진단하여 발생 빈
도가 매우 높다고 보고하였다.4) 이와같이 척수손상 
후에 발생하는 반사성 교감신경성 디스트로피에 대
해서는 임상연구가 활발하지 않았고 연구자들마다 
명칭이나 진단기준 등에 차이가 있다는 것을 알 수 
있다. 본 연구에서는 척수손상시 국한된 부위에서 
신경근 병변이 동반되는 경우도 있겠으나 주된 병
변은 척수이고 신경근 병변이나 말초신경 병변만 
있는 환자를 대상으로 한 것이 아니므로, 1994년 국
제 통증 연구회에서 정의한 대로 반사성 교감신경
성 디스트로피라고 명명하기로 하였다.24)
  본 연구 결과, 경수손상 후 이 증후군의 발생 빈
도는 56.3%로 비교적 높게 나타났다. 과거의 연구들
과 비교하면 Gellman등의 보고보다는 높고 Aisen의 
연구보다는 낮은 빈도이다. 이렇게 보고자마다 발생
빈도가 다양한 이유는 연구자마다 사용한 진단기준
이 다르기 때문이 가장 큰 이유로 생각된다. Mac-
kinnon등은 이 증후군을 진단하는데 삼상성 골주사 
촬영이 매우 유용하다고 하였고 이의 민감도가 
96%, 특이도가 98%라고 보고하였다.13,21) 본 연구에
서는 이 증후군에서 볼 수 있는 특징적 임상증상만 
있는 경우가 아니라 이와 함께 삼상성 골주사 촬영
에서 지연된 상에서의 관절주위 동위원소 침착소견
이 나온 경우에만 반사성 교감신경성 디스트로피가 
있다고 진단하였기 때문에 객관적이고 비교적 엄격
한 진단기준을 따랐다고 생각한다.18) 그러나 삼상성 
골주사 촬영 소견을 판독할 때, 장기간의 침상안정 
후에 나타나는 관절주위 동위원소 침착소견과 반사
성 교감신경성 디스트로피에서 나타나는 소견과는 
완전히 구별하기 힘든 점이 있고,19) 뇌졸중 후 편마
비 환자에서 일측성으로 나타나는 것과는 달리 경
수손상 환자에서는 대부분이 양측성으로 나타나므
로, 삼상성 골주사 촬영소견에서 건측에 대하여 환
측의 비정상적인 소견을 대비하여 보는 것보다 진
단이 쉽지 않은 점이 있다.
  이 증후군의 발생에 영향을 줄 수 있는 요인들을 
살펴보면, Braus등은 견갑부 아탈구, 상지의 경직과 
일상생활동작 수행능력의 저하를 유발하는 상지 근
육의 약화 등에 의해 마비부위의 상완부 근육들에서 
조화로운 움직임이 손상받게 되고, 이로 인해 자율
신경과 감각신경이 많이 분포되어 있는 견관절 부위
에 생역학적 변화와 미세손상이 반복되어 나타날 
수 있으므로 이러한 점이 이 증후군의 발생에 영향
을 줄 수 있다고 설명하고 있다.7) 또한 골절이나 연
부조직 손상 등의 유해한 자극이외에 장기간의 침
상안정에 따르는 관절의 부동상태에 의해 이 증후
군의 원인이 될 수 있다고 한다.24) 그러나 본 연구
김성우 외 6인：경수손상 환자에서의 반사성 교감신경성 디스트로피  29
에서는 침상안정 기간, 일상생활동작 수행능력은 발
생빈도와 상관이 없는 것으로 나타났다. 또한 척수
손상의 정도가 영향을 줄 수 있는지 살펴보았을 때, 
연관성이 없는 것으로 나타났다. 상지 경직의 유무
와의 관계에서는 중등도의 경직이 있을 때 이 증후
군이 많이 발생한다는 보고와 같이,7) 본 연구에서도 
경직이 있는 경우 반사성 교감신경성 디스트로피로 
진단되는 환자수가 의미있게 많았다.
  경수손상 후의 반사성 교감신경성 디스트로피의 
특징적 임상증상은 손과 손목의 통증, 부종, 피부 
또는 손톱의 디스트로피성 변화로 나타났고, 반면 혈
관 운동성 장애 현상인 피부색이나 피부온도 변화
는 이 증후군이 없는 군과 비교해 볼 때 큰 차이를 
보이지 않았다. 또한 객관적으로 증명할 수는 없었
으나 본 연구 대상 환자들의 통증과 부종의 정도는 
뇌졸중 후 편마비 환자의 반사성 교감신경성 디스
트로피에서 나타나는 통증과 부종에 비하여 그리 
심하지 않았는데, 이의 원인으로 첫째, 선행 질환의 
부위가 같은 중추신경계이지만 뇌와 척수이므로 이
후 나타나는 신경학적 증상이 전혀 다르기 때문일 
가능성이 있고, 둘째 이 증후군으로 진단받은 18명 
중 12명(66.7%)의 환자에서 신경인성 방광의 치료 
목적으로 α-수용체 차단제를 장기간 복용하고 있었
고, 일부 환자에서는 손상 직후 척수부종을 막기 위
해 스테로이드 제제를 사용하였던 과거력이 있으므
로 이러한 약물들의 효과가 증상이 심하게 나타나
는 것을 완화시키고 있다고 생각할 수 있겠다.1,2,18) 
실제로 저자들은 α-수용체 차단제의 복용 여부와 이 
증후군의 발생과의 상관관계도 조사하였으나 통계
학적으로 의미있는 차이는 발견하지 못하였다.
  컴퓨터 적외선 체열 촬영검사는 양측의 피부 온
도차를 쉽게 비교할 수 있기 때문에 자율신경계 질
환의 진단에 사용될 수 있고, 뇌졸중 후 편마비 환
자에서 반사성 교감신경성 디스트로피가 발생할 때 
이의 객관적 및 조기진단에 유용하게 이용될 수 있
다는 보고가 있다.3) 따라서 본 연구에서는 경수손상 
환자에서 발생하는 반사성 교감신경성 디스트로피
를 진단하는데 좀 더 객관적인 방법을 찾아보고 실
제 임상에서 진단하는데 도움을 주고자 컴퓨터 적
외선 체열 촬영 검사를 시행하였다. 본 연구의 대상
환자들은 대부분이 양측성이었기 때문에 건측과 환
측을 비교할 수 없어서 등의 상부와 손등을 비교하
였다. 정상 성인을 기준으로 비정상 소견을 판정하
여 본 결과, 이 증후군이 있는 군에서 컴퓨터 적외
선 체열 촬영 검사상 비정상 소견을 보이는 환자가 
통계학적으로 의미있게 많이 나타나 이 검사가 진
단에 도움을 줄 수 있을 것으로 보이며, 향후 컴퓨
터 적외선 체열 촬영 검사를 삼상성 골주사 촬영 
검사와 함께 시행할 경우 진단율은 더욱 정확해 질 
수 있을 것으로 생각한다.
  단순 방사선 촬영 검사에서는 반사성 교감신경성 
디스트로피가 없는 군에서 정상소견이 7명(53.8%)이
었고, 이 증후군이 있는 군에서는 정상소견이 1명
(6.7%)에서만 나타나고, 14명(93.3%)에서 비정상소견
으로 나타나 통계학적으로 유의한 차이를 보였고 
가장 흔한 소견은 여러 연구에서 보고하는 바와 같
이,11,12,16) 관절주위 골다공증 소견으로 나타났다. 그
러나 단순 방사선 촬영만으로 이 증후군을 진단하
는 것은 문제의 소지가 많은 일로 이 증후군과 상
관없이 장기간의 침상안정과 신경학적 마비 때문에 
생기는 골다공증과 구분하는 것이 어렵기 때문이다. 
따라서 임상증상과 다른 검사결과에 따르는 부수적
인 진단방법으로 생각하여야 할 것이다.
결      론
  본 연구 결과, 경수손상 환자 32명 중 18명에서 
반사성 교감신경성 디스트로피가 나타나 56.3%의 
높은 발생률을 보였으며, 이 증후군을 시사하는 임
상증상은 손과 손목의 통증, 부종, 피부 또는 손톱
의 디스트로피성 변화 등이었고, 특히 상지의 경직
과 반사성 교감신경성 디스트로피의 발생과는 연관
성이 있는 것으로 나타났다. 따라서 경수손상 환자
가 상지의 통증을 호소하는 경우 그 원인 중의 하
나로 반사성 교감신경성 디스트로피를 반드시 고려
하여야 하며, 이를 확진하기 위해 삼상성 골주사 촬
영, 컴퓨터 적외선 체열 촬영 그리고 단순 방사선 촬
영 등의 검사를 시행하고 적절한 치료를 병행하여 
영구적인 기능장애와 만성 통증으로의 진행을 예방
해야 할 것으로 생각한다.
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